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Rezumat
Autorii prezintă revista literaturii în contextul etiolo-
giei, patofi ziologiei diagnosticului şi metodelor de trata-
ment al echinococului pelvian.
Summary 
The authors present the literature review describing 
the etiology, pathophysiology, diagnosis and treatment po-
licy for pelvic echinococcosis.
Резюме 
Авторами представлен обзор литературы по 
этиологии, патофизиологии, диагностике и лечению 
эхинококка малого таза.
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Introducere. Ocluzia de colon este una dintre 
urgenţele abdominale frecvente. În majoritatea ca-
zurilor ocluzia de colon reprezintă o complicaţie a 
tumorilor intestinului gros (circa 80%), deşi cauze 
primare pot fi   patologiile benigne, ca torsiunea co-
lonului sigmoid şi diverticuloza [1]. În pofi da scree-
ningului pentru cancerul colorectal, circa 8-40% din 
pacienţii cu carcinom colorectal se adresează primar 
cu ocluzie de colon, deseori sediul obstacolului fi ind 
distal de fl exura lienală [2-7]. Astfel, ocluzia de colon 
stâng reprezintă o problemă chirurgicală actuală. 
Intervenţiile chirurgicale urgente pentru ocluzia 
de colon sunt asociate cu o morbiditate şi o mortalita-
te semnifi cative, în acest context un număr important 
de pacienţi vor fi  stomizaţi temporar ori defi nitiv [3, 5, 
8-11]. Actualmente există un consens de management 
chirurgical al pacienţilor cu ocluzii de colon drept, 
acesta constând în rezecţie primară şi anastomoză, cu 
excepţia pacienţilor „compromişi”, fapt inexistent în 
cazul ocluziilor de colon stâng [3, 10, 12, 13]. 
Aşadar, până în prezent în literatura de specia-
litate sunt descrise mai multe modalităţi de abordare 
chirurgicală şi endoscopică a acestor pacienţi: inter-
venţii seriate, rezecţii şi anastomoze primare, stoma 
biluminală decompresivă, anastomoze primare cu 
stomă decopresivă – procedeul STEC, stentarea en-
doscopică cu scop decompresiv sau paliativ în cazul 
pacienţilor „inoperabili” [12-22]. Indiferent de moda-
litatea de tratament, soluţionarea chirurgicală a oclu-
ziei neoplazice de colon este asociată cu mortalitate 
şi morbiditate ce depăşeşte 10% şi poate atinge 30% 
şi 40-50%, respectiv [11, 23].
În premieră mondială stentarea endoscopică 
în tratamentul neoplaziilor ocluzive de colon a fost 
descrisă de Dohmoto M. în anul 1991 [24]. Primele 
stenturi plasate în colon au fost concepute pentru uti-
lizare intravasculară sau în stentarea esofagului, actu-
almente acestea sunt special fabricate pentru montare 
în colon [24]. Totuşi, primul tip de stent colonic intra-
luminal utilizat a fost sonda nasogastrică [25]. La mo-
mentul actual sunt accesibile două tipuri de SMAE: 1) 
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acoperite şi 2) neacoperite, însă indicaţiile de utilizare 
a acestor tipuri de SMAE sunt similare [20]. 
Utilizarea SMAE a fost indicată cu scop de pre-
gătire preoperatorie în cazul pacienţilor cu tumori 
potenţial rezecabile [24, 26]. În aceste circumstanţe 
SMAE este instalat de urgenţă, cu scop de a elimi-
na ocluzia intestinală, astfel asigurând decompresia, 
„pregătirea” colonului şi stadializarea mai exactă a 
tumorii [27, 28]. Stentarea colrectală în cazul ocluziei 
neoplazice de colon permite stabilizarea preoperato-
rie a pacientului, reducând astfel morbiditatea şi mor-
talitatea perioperatorie, durata de spitalizare şi costu-
rile de tratament [11]. Ulterior pacientul este operat 
în mod programat, fi ind redus astfel riscul de compli-
caţii postoperatorii [29]. Mai mult ca atât, asigurând 
decompresia intestinală şi pregătirea preoperatorie, 
sporeşte probabilitatea rezecţiei cu anastomoză pri-
mară, fi ind astfel redusă probabilitatea stomizării pa-
cientului [2]. 
Stentarea paliativă ameliorează calitatea vie-
ţii, comparativ cu intervenţia chirurgicală [11]. Alte 
avantaje ale stentării pacienţilor cu neoplasme ocluzi-
ve de colon sunt: (I) durata redusă de spitalizare; (II) 
spitalizare redusă în secţia de terapie intensivă, com-
parativ cu intervenţiile chirurgicale de urgenţă [30].
Indicaţiile pentru utilizarea SMAE sunt: (I) 
tratamentul temporar sau defi nitiv al afecţiunilor ma-
ligne stenozante ale rectului, colonului sigmoid, des-
cendent şi transvers (fi gurile 1, 2 a, b); (II) tratamen-
tul fi stulelor colorectale şi/sau acolovezicale (SMAE 
acoperite) [2, 18]
Contraindicaţiile pentru utilizarea SAME 
sunt: (I) perforaţia colonului; (II) ascita severă; (III) 
abcese intraperitoneale; (IV) coagulopatia severă; (V) 
ischemia enterală [2, 18].
Instalarea SMAE nu este tot timpul posibilă sau 
clinic efi cientă, astfel rata medie de succes tehnic fi -
ind de 94% (90-100%), iar rata de succes clinic este 
de 91% (84-94%) [31]. Complicaţiile majore induse 
de plasarea SMAE sunt: (I) perforaţia – 3.76%; (II) 
migrarea SMAE – 11.81%; (III) obturarea SMAE – 
7.34% [31]. Mortalitatea indusă de utilizarea SMAE 
variază între 0.58% şi 5.7% [31, 32]. 
Din momentul descrierii metodei de stentare de 
către Dohmoto la începutul anilor ’90 ai sec. XX, 
aceasta a rămas nemodifi cată [24]. Radiografi a de an-
samblu a abdomenului (pentru a exclude perforaţia 
colonului) şi TC abdominal fi ind obligatorii, cu scop 
de a obţine informaţii suplimentare referitor la loca-
lizarea ocluziei şi stadiul tumorii (fi gura 2 a, b) [2]. 
Profi laxia cu antibiotic este obligatorie în cazul paci-
enţilor cu ocluzii complete, deoarece insufl area de aer 
poate induce microperforaţie şi bacteriemie [2].
Fig. 1 a, b. Stent in situ regiune rectosigmoidiană cu 
adenocarcinom ocluziv; 24 de ore de la stentare.
Selectarea dimensiunilor SMAE este efectuată 
astfel ca marginile acestuia să depăşească cu cel puţin 
2 cm limitele stenozei, acestea fi ind disponibile cu ur-
mătoarele dimensiuni: diametrul SMAE – 20; 22,25 
mm lungimea fi ind de 82, 90, 113, 135 mm [33].
Examenul radiologic abdominal se recomandă să 
fi e efectuat la 24 de ore de la plasarea SMAE, pentru 
aprecierea efi cacităţii clinice, decompresia reuşită fi -
ind defi nită ca rezolvarea clinică şi radiologică a sem-
nelor de ocluzie timp de 24 de ore (fi gura 1 a, b).
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Fig. 2 a, b. Stent in situ (a) regiune rectosigmoidiană 
cu adenocarcinom ocluziv 60 de zile de la stentare; 
multiple Mt hepatice; (b) – acelaşi pacient.
Concluzii. Din multitudinea de opţiuni de tra-
tament disponibile în ocluzia de colon, aplicarea 
SMAE este procedeul de elecţie, acesta fi ind indi-
cat drept primă intenţie,  ca paliaţie sau ca decom-
presie preoperatorie. În cazul pacienţilor noncura-
bili prin intervenţii chirurgicale, stentarea trebuie 
preferată intervenţiei chirurgicale în toate cazurile 
posibile. În cazul decompresiei preoperatorii sten-
tarea s-a dovedit a fi  efi cientă şi sigură, cu o rată 
semnifi cativă de succes şi o rată redusă de compli-
caţii semnifi cative. 
Bibliografi e
Zorcolo L., Covotta L., Carlomagno N., Bartolo 1. 
D.C. Safety of primary anastomosis in emergency colo-rec-
tal surgery. Colorectal. Dis., 2003; 5(3):262-269.
Farrell J.J. 2. Preoperative colonic stenting: 
how, when and why? Curr. Opin. Gastroenterol., 2007; 
23(5):544-549.
Phillips R.K., Hittinger R., Fry J.S., Fielding L.P. 3. 
Malignant large bowel obstruction. Br. J. Surg., 1985; 
72(4):296-302.
Carraro P.G., Segala M., Cesana B.M., Tiberio G. 4. 
Obstructing colonic cancer: failure and survival patterns 
over a ten-year follow-up after one-stage curative surgery. 
Dis. Colon. Rectum., 2001; 44(2):243-250.
Mella J., Biffi n A., Radcliffe A.G., Stamatakis 5. 
J.D., Steele R.J. Population-based audit of colorectal can-
cer management in two UK health regions. Colorectal 
Cancer Working Group, Royal College of Surgeons of En-
gland Clinical Epidemiology and Audit Unit. Br. J. Surg., 
1997; 84(12):1731-1736.
Athreya S., Moss J., Urquhart G., Edwards R., 6. 
Downie A., Poon F.W. Colorectal stenting for colonic ob-
struction: the indications, complications, effectiveness and 
outcome-5 year review. Eur. J. Radiol., 2006; 60(1):91-94.
Cheynel N., Cortet M., Lepage C., Benoit L., Fai-7. 
vre J., Bouvier A.M. Trends in frequency and management 
of obstructing colorectal cancers in a well-defi ned popula-
tion. Dis. Colon. Rectum., 2007; 50(10):1568-1575.
Tekkis P.P., Kinsman R., Thompson M.R., Stama-8. 
takis J.D. The Association of Coloproctology of Great Bri-
tain and Ireland study of large bowel obstruction caused 
by colorectal cancer. Ann. Surg., 2004; 240(1):76-81.
Meyer F., Marusch F., Koch A., Meyer L., Führer 9. 
S., Köckerling F., Lippert H., Gastinger I.; German Study 
Group “Colorectal Carcinoma (Primary Tumor)”. Emer-
gency operation in carcinomas of the left colon: value of 
Hartmann’s procedure. Tech. Coloproctol., 2004; 8 Suppl 
1:s226-229.
 Aslar A.K., Ozdemir S., Mahmoudi H., Kuzu 10. 
M.A. Analysis of 230 cases of emergent surgery for ob-
structing colon cancer-lessons learned. J. Gastrointest. 
Surg., 2011; 15(1):110-119.
 11. Katsanos K., Sabharwal T., Adam A. Stenting 
of the Lower Gastrointestinal Tract: Current Status. Car-
diovasc. Intervent. Radiol., 2010 Dec 3. [Epub ahead of 
print].
Trompetas 12. V. Emergency management of malig-
nant acute left-sided colonic obstruction. Ann. R. Coll. 
Surg. Engl., 2008; 90(3):181-186.
 Breitenstein S., Rickenbacher A., Berdajs D., Pu-13. 
han M., Clavien P.A., Demartines N. Systematic evaluation 
of surgical strategies for acute malignant left-sided colonic 
obstruction. Br. J. Surg., 2007;94(12):1451-1460.
 Siddiqui A., Khandelwal N., Anthony T., Huer-14. 
ta S. Colonic stent versus surgery for the management of 
acute malignant colonic obstruction: a decision analysis. 
Aliment. Pharmacol. Ther., 2007; 26(10):1379-1386.
 Помазкин В.И., Мансуров Ю.В. 15. Тактика 
оперативного лечения при опухолевой обтурационной 
толстокишечной непроходимости. Хирургия,   2008; 
(9):15-18.
 Meijer W.S., Vermeulen J., Gosselink M.P. 16. Pri-
mary resection and side-to-end anastomosis next to an 
end-colostomy in the management of acute malignant ob-
Buletinul AŞM88
struction of the left bowel: an alternative in selected pati-
ents. Tech. Coloproctol., 2009; 13(2):123-136.
 Fukami Y., Terasaki M., Sakaguchi K., Murata 17. 
T., Ohkubo M., Nishimae K. Side-to-end anastomosis in 
a colostomy for acute malignant large-bowel obstruction: 
side-to-end anastomosis with a colostomy (STEC procedu-
re). Surg. Today., 2009; 39(3):265-268.
 Ansaloni L., Andersson R.E., Bazzoli F., Cate-18. 
na F., Cennamo V., Di Saverio S., Fuccio L., Jeekel H., 
Leppäniemi A., Moore E., Pinna A.D., Pisano M., Repici 
A., Sugarbaker P.H., Tuech J.J. Guidelenines in the ma-
nagement of obstructing cancer of the left colon: consen-
sus conference of the world society of emergency surgery 
(WSES) and peritoneum and surgery (PnS) society. World 
J. Emerg. Surg., 2010; 28(5):29.
 Stefanidis D., Brown K., Nazario H., Trevino 19. 
H.H., Ferral H., Brady C.E. 3rd, Gross G.W., Postoak 
D.W., Chadhury R., Rousseau D.L. Jr., Kahlenberg. MS., 
Safety and effi cacy of metallic stents in the management of 
colorectal obstruction. JSLS. 2005; 9(4):454-459.
 Feo L., Schaffzin D.M. 20. Colonic stents: the mo-
dern treatment of colonic obstruction. Adv. Ther., 2011 Jan 
6. [Epub ahead of print].
 Iversen L.H., Kratmann M., Bøje M., Laurberg S. 21. 
Self-expanding metallic stents as bridge to surgery in obstruc-
ting colorectal cancer. Br. J. Surg., 2011; 98(2):275-281.
 Meisner S., Hensler M., Knop F.K., West F., 22. 
Wille-Jørgensen P. Self-expanding metal stents for colonic 
obstruction: experiences from 104 procedures in a single 
center. Dis. Colon. Rectum., 2004; 47(4):444-450.
 Riedl S., Wiebelt H., Bergmann U., Hermanek P. 23. 
Jr. Postoperative complications and fatalities in surgical 
therapy of colon carcinoma. Results of the German mul-
ticenter study by the Colorectal Carcinoma Study Group. 
Chirurg., 1995; 66(6):597-606.
Dohmoto M. 24. New Method: endoscopic implan-
tation of rectal stent in palliative treatment of malignant 
stenosis. Endoscopia Digestiva 1991; 3: 1507-1512.
Lelcuk S., Ratan J., Klausner J.M., Skornick Y., 25. 
Merhav A., Rozin R.R. Endoscopic decompression of acu-
te colonic obstruction. Avoiding staged surgery. Ann. Surg. 
1986; 203(3):292-294.
 Mainar A., Tejero E., Maynar M., Ferral H., 26. 
Castañeda-Zúñiga W. Colorectal obstruction: treatment 
with metallic stents. Radiology. 1996; 198(3):761-764.
 Baron T.H., Dean P.A., Yates M.R. 3rd, Canon 27. 
C., Koehler R.E. Expandable metal stents for the treatment 
of colonic obstruction: techniques and outcomes. Gastro-
intest. Endosc., 1998; 47(3):277-286.
 Mainar A., De Gregorio Ariza M.A., Tejero E., 28. 
Tobío R., Alfonso E., Pinto I., Herrera M., Fernández J.A. 
Acute colorectal obstruction: treatment with self-expan-
dable metallic stents before scheduled surgery-results of a 
multicenter study. Radiology., 1999; 210(1):65-69.
 Keymling M. 29. Colorectal stenting. Endoscopy. 
2003; 35(3):234-238.
 Binkert C.A., Ledermann H., Jost R., Saurenmann 30. 
P., Decurtins M., Zollikofer C.L. Acute colonic obstruction: 
clinical aspects and cost-effectiveness of preoperative and 
palliative treatment with self-expanding metallic stents-a 
preliminary report. Radiology., 1998; 206(1):199-204.
 Sebastian S., Johnston S., Geoghegan T., Tor-31. 
reggiani W., Buckley M. Pooled analysis of the effi cacy 
and safety of self-expanding metal stenting in malig-
nant colorectal obstruction. Am. J. Gastroenterol., 2004; 
99(10):2051-2057.
Tilney H.S., Lovegrove R.E., Purkayastha S., 32. 
Sains P.S., Weston-Petrides G.K., Darzi A.W., Tekkis P.P., 
Heriot A.G. Comparison of colonic stenting and open sur-
gery for malignant large bowel obstruction. Surg. Endosc., 
2007; 21(2):225-233.
 Cheung H.Y., Chung C.C., Tsang W.W., Wong 33. 
J.C., Yau K.K., Li M.K. Endolaparoscopic approach vs 
conventional open surgery in the treatment of obstructing 
left-sided colon cancer: a randomized controlled trial. 
Arch. Surg., 2009; 144(12):1127-1132.
Rezumat 
Ocluzia neoplazică de colon reprezintă o urgenţă chi-
rurgicală frecventă. Decompresia chirurgicală prin colos-
tomie cu sau fără rezecţie şi eventuală reconstrucţie a fost 
tradiţional considerată tratamentul de elecţie în această si-
tuaţie. Totuşi, aceste intervenţii sunt asociate cu o rată sem-
nifi cativă de morbiditate şi mortalitate. Pe durata ultimilor 
15 ani a fost obţinut un progres remarcabil în tratamentul 
nonoperator al ocluziei neoplazice de colon, îndeosebi în 
utilizarea stenturilor metalice autoexpandabile (SMAE). 
Recent în literatura de specialitate a fost descrisă utilita-
tea stentării cu  SMAE în tratamentul ocluziei neoplazice 
de colon stâng ca alternativă a decompresiei chirurgicale. 
Autorul prezintă revista literaturii şi experienţa proprie la 
acest subiect.
Summary
Colonic obstruction due to malignancy represents 
a surgical emergency. Surgical decompression with 
colostomy with or without resection and eventual re-
anastomosis has traditionally been the treatment of choice. 
These procedures have been associated with a signifi cant 
morbidity and mortality rate. Over the past 15 years, great 
progress has been made in the nonsurgical management of 
malignant large bowel obstruction, particularly in the area 
of self-expanding metal stents (SEMS). Recently, SEMS 
have been used in the treatment of malignant left-sided 
colon obstruction as an alternative to emergency surgery. 
The author presents the literature review regarding SEMS 
effi cacy in the treatment of malignant left-sided colonic 
obstruction.
Резюмe
Непроходимость толстого кишечника опухоле-
вой природы является распространенной  хирургиче-
ской чрезвычайной ситуацией. Хирургическая деком-
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прессия с использованием колостомы с, или без хирур-
гической резекции и возможной реконструкции, тради-
ционно считается методом выбора  в этой  ситуации. 
Однако, эти  вмешательства  связаны  со  значитель-
ными показателями инвалидности и смертности.За по-
следние 15 лет был достигнут значительный прогресс 
в неоперативном лечении колоректальной окклюзии 
опухолевой природы, в частности, с использованием 
саморасширяющихся металлических стентов (SEMS). 
В литературе  описано использование данного стента с 
положительным результатом в лечении непроходимо-
сти толстого кишечника опухолевой природы,   как аль-
тернативы  хирургической декомпрессии. Автор пред-
ставляет обзор литературы по данному вопросу и лич-
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Introducere. Infecţiile emfi zematoase ale ab-
domenului şi bazinului (ale colecistului, stomacului, 
pancreasului şi ale sistemului genitourinar) reprezin-
tă situaţii cu morbiditate şi letalitate înalte, potenţi-
al fatale, care necesită conduită medicală şi deseori 
chirurgicală agresivă. Manifestarea clinică iniţială a 
acestor nozologii poate fi  insidioasă, însă, în absenţa 
intervenţiei terapeutice, va avea loc progresarea rapi-
dă spre sepsis [1].
Cauzele principale ale pancreatitei acute sunt mi-
grarea calculilor biliari şi abuzul de alcool [2]. Rata 
generală de mortalitate de 4% poate depăşi 50% la 
asocierea complicaţiilor (formarea abcesului, super-
infecţia cu bacterii producătoare de gaz) [3, 4]. Rata 
depistării gazului în abcesele pancreatice poate atin-
ge 22%, însă doar prezenţa gazului nu demonstrează 
prezenţa infecţiei [5, 6]. 
Pancreatita necrotică emfi zematoasă este o formă 
rară şi severă a pancreatitei acute  [7]. Este asociată 
de dezvoltarea infecţiei cu microorganisme producă-
toare de gaz şi se caracterizează prin prezenţa gazului 
intra- şi/sau peripancreatic [8]. Tomografi a compute-
rizată (TC) este metoda imagistică preferată, deoare-
ce este foarte sensibilă şi specifi că pentru depistarea 
gazului patologic şi permite determinarea sigură a lo-
calizării anatomice şi a extinderii gazului [9]. 
Deşi rezultatele tratamentului pancreatitei emfi -
zematoase (PE) sunt modeste, în literatură sunt pu-
blicaţii limitate despre caracteristicile clinice ale PE 
[10]. Ratele mortalităţii şi morbidităţii ating 40% şi 
100%, respectiv. Pancreatita emfi zematoasă a fost 
tradiţional o indicaţie pentru tratament chirurgical, 
însă recent au apărut publicaţii ce susţin conduita no-
noperatorie a pancreatitei emfi zematoase [11].
Au fost raportate cazuri de asociere a PE cu alte 
tipuri de infecţie emfi zematoasă: a colecistului, vezi-
cii urinare, rinichiului şi intestinului. Aceşti pacienţi 
sunt deseori cu statut imunologic compromis, având 
ca patologii de fond diabet zaharat sau insufi cienţă 
renală şi au de obicei un pronostic grav [5,12,13].
Cunoaşterea caracteristicilor patofi ziologice, a 
factorilor predispozanţi şi a datelor imagistice tipi-
ce asociate infecţiilor emfi zematoase va contribui la 
diagnosticarea timpurie şi la ameliorarea rezultatelor 
tratamentului. Totodată, aceste cunoştinţe pot ajuta la 
monitorizarea evoluţiei, a posibilelor complicaţii şi la 
evaluarea răspunsului la tratament [1].
În acest articol este prezentată revista literaturii 
privind infecţiile emfi zematoase ale pancreasului în 
aspect de manifestări clinice, imagistice, factori pre-
dispozanţi, diagnostic diferenţial şi opţiunile curente 
de tratament.
Etiopatogenie. Prezenţa gazului în parenchimul 
organelor solide sau pereţii viscerelor cavitare poa-
te fi  cauzată de o varietate de entităţi patologice sau 
benigne. Pe lângă infecţia cu bacterii producătoare de 
gaz precum Escherichia coli, Clostridium, Staphylo-
coccus, Streptococcus, Klebsiella, Candida şi Pseu-
domonas [10], alte surse ale gazului intraductal sau 
în parenchimul pancreatic includ refl uxul din duoden 
după sfi ncterotomie, manipulaţiile endoscopice, fi stu-
le enterice (mai frecvent implicând colonul transvers) 
şi infarctul organului [5] (vezi tabelul). Într-o serie de 
cazuri a fost descrisă fi stula drept cauză a apariţiei ga-
zului în parenchimul pancreatic [14]. Fistulele se for-
mează de obicei între pancreas şi colon, duoden, jejun 
sau piele. Într-o serie de 10 pacienţi cu gaz pancreatic 
9 au avut pancreatită şi toţi au avut fi stulă demons-
trată radiologic sau intraoperator. Fistulele asociate 
pancreatitei se formează, de obicei, tardiv în evoluţie 
după drenarea unui pseudochist sau ca o complicaţie 
a pancreatitei fl egmonoase. În această serie de cazuri 
autorii recomandă intervenţie chirurgicală, deoarece 
drenarea prin formarea fi stulei poate fi  incompletă 
sau poate cauza sepsis sau hemoragie [14]. Ampula 
Vater beantă, diverticulul duodenal, ulcerul duodenal 
penetrant sau manipulaţiile endoscopice sunt alte sur-
se posibile de gaz în parenchimul pancreatic [7].
Microorganismele ajung în loja pancreatică prin 
fl uxul sangvin, ducturile limfatice, traiectul fi stulei 
sau prin refl ux din intestin în căile biliare şi pancre-
